



AKTUELLE DATEN UND INFORMATIONEN  
ZU INFEKTIONSKRANKHEITEN UND PUBLIC HEALTH
Epidemiologisches  
Bulletin
Technisches Feedback System verbessert 
Händehygiene und reduziert durch MRE 





Nordufer 20, 13353 Berlin
Telefon 030 18754 - 0 
Redaktion
Dr. med. Jamela Seedat




Telefon: 030 18754 - 24 55
E-Mail: EpiBull@rki.de
Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung)
Allgmeine Hinweise/Nachdruck
Die Ausgaben ab 1996 stehen im Internet zur Verfügung:  
www.rki.de/epidbull
Inhalte externer Beiträge spiegeln nicht notwendigerweise 
die Meinung des Robert Koch-Instituts wider.
Dieses Werk ist lizenziert unter einer Creative Commons 
Namensnennung 4.0 International Lizenz.
 
ISSN 2569-5266
Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut im Geschäftsbereich des Bundesministeriums für Gesundheit.
Technisches Feedback System verbessert die Händehygiene und reduziert  
die Anzahl durch MRE verursachte nosokomiale Infektionen  3
In Deutschland liegt die Prävalenz nosokomialer Infektionen (NI) auf Intensivstationen bei 15– 20 %. NI ge-
hen mit einer deutlich erhöhten Letalität einher, verlängern die Krankenhausverweildauer und verursachen 
zusätzliche Kosten. Die Mehrzahl der NI wird durch die Hände der Mitarbeitenden übertragen. Eine der wirk-
samsten Maßnahmen zur Unterbrechung von Infektionsketten in Gesundheitseinrichtungen und damit zur 
Prävention von NI ist die hygienische Händedesinfektion. Obwohl dies bekannt ist, ist die Compliance ins-
gesamt gering und die Ausführung oft insuffizient. Im vorliegenden Bericht wird über die Erfahrungen mit 
der Einführung eines technischen Unterstützungssystems zur Verbesserung der Händehygiene berichtet.
Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 10
Update zum neuartigen Coronavirus 2019-nCoV 13
Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 4. KW 2020 14
2Epidemiologisches Bulletin 5 | 2020 30. Januar 2020
Technisches Feedback System verbessert die Händehygiene 
und reduziert die Anzahl durch MRE verursachte 
nosokomiale Infektionen  
Erfahrungsbericht aus einem Klinikum der Maximalversorgung
Einleitung
In Deutschland liegt die Prävalenz nosokomialer 
Infektionen (NI) bei 4,6 %, auf Intensivstationen 
(ITS) bei 15 – 20 %.1 Nosokomiale Infektionen gehen 
mit einer deutlich erhöhten Letalität einher, verlän-
gern die Krankenhausverweildauer um durch-
schnittlich 5 Tage und verursachen zusätzliche 
Kosten für das Gesundheitssystem in Höhe von 
5.000 – 20.000 Euro pro Infektion.2,3
Die Mehrzahl der NI werden durch direkten Kon-
takt übertragen, hauptsächlich durch die Hände der 
Mitarbeitenden (MA).4
Eine der wirksamsten evidenzbasierten Einzelmaß-
nahmen zur Unterbrechung von Infektionsketten 
in Gesundheitseinrichtungen und damit zur Prä-
vention von NI ist die hygienische Händedesinfek-
tion (HD).5 Obwohl dies bekannt ist, ist die Compli-
ance bei den vorgeschriebenen Indikationen mit 
30 – 50 % insgesamt gering und die Ausführung oft 
insuffizient.6,7
Das Helios Klinikum Krefeld (HKK) ist ein Haus der 
Maximalversorgung (1.200 Betten, 59.000 Patien-
tenfälle/Jahr). Es hat seit 2018 das Gold-Zertifikat der 
Aktion Saubere Hände (www.aktion-sauberehaende.
de/ash/ash/). Voraussetzungen hierfür sind u. a.: 
 ▶ eine gute Ausstattung mit Spendern für 
alkoholische Händedesinfektionsmittel, 
 ▶ Compliance-Beobachtungen (direkte Beobachtung 
der MA während der täglichen Arbeit, um die 
Anzahl der durchgeführten Händedesinfektionen 
bei verschiedenen Indikationen zu erfassen, gilt als 
der genaueste Weg das Händedesinfektions- 
verhalten/die Compliance zu bestimmen, sehr 
zeitaufwendig), 
 ▶ die Erhebung des Verbrauchs an Händedes- 
infektionsmitteln (als Surrogatparameter für die 
Händedesinfektionscompliance, Alternative zur 
Compliance-Beobachtung), 
 ▶ ein überdurchschnittlicher Verbrauch an Hände- 
desinfektionsmitteln, 
 ▶ die Durchführung jährlicher Fortbildungen zur 
Händedesinfektion für Ärzte und Pflegekräfte. 
(In den Fortbildungen zur Händedesinfektion 
werden alle MA mit Patientenkontakt mindes-
tens einmal jährlich durch Hygienefachkräfte 
mithilfe eines multimodalen Schulungskonzep-
tes theoretisch und praktisch geschult).
Aber sowohl die Erfassung der Händehygiene-Com-
pliance als auch deren Verbesserung sind mit einer 
Vielzahl von Problemen behaftet. Die Erfassung der 
Händehygiene-Compliance durch Compliance-Be-
obachtung oder die Erfassung des Verbrauchs an 
Händedesinfektionsmitteln hat methodische Schwä-
chen und ist zeit- und personalintensiv. Maßnah-
men zur Steigerung der Händehygiene-Compliance 
durch theoretische (Präsenzschulung, E-Learning) 
und praktische (Schwarzlichtbox, Scanner) Schulun-
gen oder Feedback im Rahmen der Compliance-Be-
obachtungen sind ebenfalls personalintensiv und 
haben in den letzten Jahren nicht zu einer wesentli-
chen Steigerung der Händedesinfektionen geführt.
Auf Initiative der Stabsstelle Krankenhaushygiene 
wurden deshalb zusätzliche Maßnahmen ergriffen, 
um die Einhaltung hoher Standards bei der Hän-
dehygiene sicherzustellen und weiter zu verbessern, 
nämlich die Einführung eines technischen Unter-
stützungssystems.8,9,10 Das von uns erworbene Sys-
tem ermöglicht einerseits, die Anzahl der Händedes-
infektionen zu überwachen, gemeinsam mit den 
Compliance-Beobachtungen und der Erfassung des 
Verbrauchs, ergibt sich dann ein genaueres Bild über 
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die Händehygiene-Compliance. Andererseits sollen 
technische Systeme die Compliance der Nutzer durch 
Feedback- oder Erinnerungsfunktionen oder durch 
eine Nutzung des Hawthorne Effekts verbessern.
Das von uns verwendete System besteht aus drei 
Komponenten: (i) einem Mobilgerät, (ii) einer Basis-
station, in der die Geräte aufgeladen und die gewon-
nenen Daten übertragen werden und (iii) einem 
Wanddisplay.
Die nicht personifizierten Mobilgeräte, die von allen 
MA einer Station an der Bekleidung im Bereich des 
Oberkörpers getragen werden, erkennen durchge-
führte Händedesinfektionen automatisch mithilfe 
eines Alkohol-erkennenden Gassensors. Eine Um-
rüstung vorhandener Spender ist nicht erforderlich 
und Kitteltaschenflaschen können weiter verwendet 
werden. Sobald eine Händedesinfektion getätigt 
wird, beginnt ein grünes Licht zu blinken und eine 
Sekundenanzeige zählt hoch bis zur erwünschten 
Ziel-Händedesinfektionsdauer, z. B. den derzeit laut 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) vorge-
schriebenen 30 Sekunden. Nach erfolgreicher Hände- 
desinfektion leuchtet das Licht dauerhaft grün. Im 
Display erscheinen lobend das Wort „gut“ und die An-
zahl der im Laufe des Tages erfolgten Desinfektionen. 
Das Gerätedisplay ermöglicht den Vergleich der 
individuellen Händedesinfektion-Zahl mit Ver-
gleichswerten der gesamten Station. Eine individu-
elle Auswertung über die eigene Desinfektionsan-
zahl erhält nur der jeweilige MA. Anonyme, aggre-
gierte Stationsstatistiken werden auf einem Wand-
display angezeigt, um eine Teamdynamik zur 
kontinuierlichen Verbesserung zu erreichen. Auf 
besonders gute Werte wird zusätzlich per automati-
scher E-Mail hingewiesen. Einstellbare Erinne-
rungs- und Lobfunktionen der Mobilgeräte sorgen 
für direktes Feedback im Arbeitsalltag. Beispielswei-
se erhalten Mitarbeiter mit mehr als vier Händedes-
infektion pro Stunde ein individuelles Lob am Ge-
rätedisplay, während bei Werten darunter eine Erin-
nerung an die Händedesinfektion durch eine sanfte 
Vibration des Geräts ausgegeben wird. Monatsbe-
richte und weitere Hinweise ergänzen die Optionen 
zur Förderung der internen Kommunikation zum 
Thema Händehygiene.
Methode
Für 9 Monate (10/2017 – 6/2018) wurden auf drei 
ITS (internistisch 31 Betten, chirurgisch 20 Betten, 
herzchirurgisch 10 Betten) des HKK die bestehen-
den Vorgaben zur Händehygiene durch das techni-
sche Hilfssystem ergänzt. Das Feedback System 
wurde in das gesamte, bereits vor Systemeinfüh-
rung bestehende Kommunikationsbündel für Hän-
dehygiene (Schulungen im Stationsalltag, Compli-
ance-Beobachtungen mit Feedback, monatliche 
Übermittlung der Händedesinfektion-Verbräuche 
an die Stationen) integriert und die einzelnen Funk-
tionen schrittweise eingeführt. Zusätzliche Inter-
ventionen, insbesondere Trainingsmaßnahmen für 
die Händehygiene, wurden im Interventionszeit-
raum nicht durchgeführt, um den Einfluss von zu-
sätzlichen Faktoren auf die Ergebnisse unserer Un-
tersuchung zu reduzieren.
Präinterventionell (10/2016 – 6/2017) und während 
der Intervention (10/2017 – 6/2018) wurden erfasst:
1. Händedesinfektionsmittelverbrauch pro Pati-
ententag (HDMV/PT) (Berechnung mittels An-
gaben der Apotheke und des Medizincon- 
trollings)
2. Compliance durch direkte Beobachtung von 
Hygienefachkräften
3. Anzahl durch multiresistente Erreger (MRE) 
verursachter NI: Die Anzahl der MRE wurde im 
hauseigenen iNOK-System (Intranet-basierte 
Erfassung von nosokomialen [und mitgebrach-
ten] multi-/panresistenten und weiteren infek-
tionsrelevanten Erregern) nach standardisier-
ten Kriterien vergleichbar erfasst.
4. Durchführung intermittierender Befragungen 
zur Zufriedenheit der MA während der gesam-
ten Nutzungsphase.
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Ergebnisse
Zwei der drei teilnehmenden ITS gaben die Geräte 
nach der Interventionsphase an andere Stationen ab 
(Stationen 2 und 3), eine ITS behielt das Gerät 
(Station 1).
1. Der Händedesinfektionsmittelverbrauch pro 
Patiententag stieg um durchschnittlich 37 % an 
(von 123 auf 169 ml/PT). Auf den zwei ITS, von 
denen das System nach der Interventionsphase 
wieder entfernt wurde, um auf anderen Statio-
nen eingesetzt zu werden, betrug der Hände-
desinfektionsmittelverbrauch pro Patiententag 
156 ml (Referenzwert des Nationalen Referenz-
zentrums für Surveillance von nosokomialen 
Infektionen [NRZ] für 2018 für chirurgische 
ITS: 155 ml) und 176 ml (Referenzwert NRZ für 
2018 für konservative ITS: 135 ml). Auf der ITS 
auf der das System bis heute verblieben ist, be-
trägt der durchschnittliche Verbrauch 203 ml/
Patiententag (Referenzwert NRZ für 2018 für 
ITS anderer operativer Fächer: 150 ml); s. Tab. 1.
2. Die Händedesinfektion-Compliance für alle Indi-
kationen stieg von 62 % auf 75 % an (p < 0,001). 
Bei der Indikation vor aseptischen Tätigkeiten ver-
besserte sich die Compliance um 14 % (p < 0,001).  
 
Auch das elektronische System registrierte eine 
Steigerung der Compliance, die im Zeitablauf 
zunahm und am Ende des Beobachtungszeit-
raums einen Höchststand erreichte.
3. Die Rate aller MRE-NI sank um 51 %; n = 27 
NI-Fälle (n = 55 zwischen 10/2016 – 6/2017 
auf n = 28 zwischen  10/2017 – 6/2018). Für 
die drei ITS sanken die Infektionen/1.000 Pati-
ententage signifikant von 3,5 auf 1,9 (p = 0,02).  
     Hierbei handelte es sich in der Mehrzahl um 
Pneumonien (n = 16). Dies entspricht einem 
Rückgang der Pneumonierate um 50 %. 
     Die Anzahl der Patiententage (gesamt 20.755), 
der Beatmungstage (gesamt 14.600) sowie der 
Devicetage (Harnwegskatheter gesamt 21.500, 
zentrale Venenkatheter gesamt 17.600) unter-
schieden sich in beiden Beobachtungszeiträu-
men nicht wesentlich.
4. Durchschnittlich 80 % der MA trugen ein Gerät. 
Die Zufriedenheit der MA wurde von den Pro-
jektverantwortlichen bei deren wöchentlichen 
Visiten auf den Stationen während der gesam-
ten Nutzungsphase intermittierend erfragt. Das 
Benutzerfeedback war positiv.
Diskussion
Andere Arbeiten, in denen ausschließlich die Effekte 
des Einsatzes technischer Systeme mit Feedback 
und Erinnerungsfunktionen auf die von uns unter-
suchten Endpunkte (Händedesinfektionsmittelver-
brauch, direkt beobachtete Compliance) untersucht 
wurden, sind uns nicht bekannt.8
Fünf ausschließlich als Kongressbeiträge vorliegen-
de Arbeiten,11-15 die aus unserer Sicht methodische 
Schwächen aufweisen, haben den Einsatz automa-
tisierter Händehygiene-Monitoring-Verfahren (Aus-
stattung von Spendern, Bettplatzüberwachung) un-
tersucht. In allen Untersuchungen stieg die Hän-
dehygiene-Compliance (22 % – 66 %) und die Infek-
tionsraten nahmen ab (5 % – 72 %).
Tab. 1 | Einzelauswertung Händedesinfektionsmittelverbrauch und Compliance bei Nutzung eines technischen Feedbacksystems 
(10/2017 – 6/2018), bei Station 1 fortlaufend
Präinterventionell Intervention *Postinterventionell
(10/2016 – 6/2017) (10/2017 – 6/2018) (10/2018 – 6/2019)
Händedesinfektionsmittel- 
verbrauch 
Station 1 124 mL/PT 210 mL/PT 203 mL/PT 
Station 2 125 mL/PT 158 mL/PT 176 mL/PT*
Station 3 119 mL/PT 139 mL/PT 156 mL/PT*
Compliance (Beobachtung) Station 1 61 % 72 % 69 %
Station 2 59 % 80 % 72 %
Station 3 68 % 74 % 70 %
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Eine Zunahme der Händehygiene-Compliance lässt 
sich grundsätzlich sowohl mit dem Einsatz techni-
scher Unterstützungssysteme, als auch mit anderen 
Interventionen, wie Schulungen und Feedback, er-
reichen. Während Letztgenannte möglicherweise 
die Händehygiene-Compliance geringgradig verbes-
sern,16 führt der Einsatz technischer Systeme zu 
deutlichen Verbesserungen.8
Die Steigerung der Compliance in unserer Untersu-
chung (+13 %) entspricht anderen, zum Teil sehr viel 
aufwendigeren, meist multimodalen, Interventio-
nen (ca. 12 %).10 Zu berücksichtigen ist das hohe Aus-
gangsniveau im HKK von 62 %.7 Während die Com-
pliance auf den beiden operativen ITS und einem 
Teil der konservativen ITS (Beatmungsentwöhnung) 
gleich geblieben sind, fiel sie auf dem anderen Teil 
der konservativen ITS wieder auf das Ausgangsni-
veau zurück. Darüber hinaus konnten wir nachwei-
sen, dass die positiven Effekte auf den Händedesin-
fektionsmittelverbrauch ein Jahr nach Beendigung 
der Intervention vollständig erhalten geblieben sind.
Meng et al.10 kommen in ihrem Review zu dem Er-
gebnis, dass der Einsatz von technischen Systemen 
zur Beeinflussung des Verhaltens, die Compliance 
um 6 % – 55 % steigert. Kingston et al.7 untersuchten 
den Effekt multimodaler Konzepte bei denen mit-
tels Schulungen, Erinnerungen, Feedback uvm. die 
Händehygiene-Compliance verbessert werden sollte. 
Die durchschnittliche Compliance betrug präinter-
ventionell 34 % (8 % – 70 %), postinterventionell 
57 % (31 % – 91 %) und die durchschnittliche Zunah-
me 23 % (7,5 % – 31 %). In einem Teil der Untersu-
chungen ist die Compliance vor Interventionsbe-
ginn aber deutlich geringer als diejenige im HKK, 
die Beobachtungsdauer kürzer, die Einflüsse der In-
tervention auf die Anzahl von Infektionen wurden 
nicht untersucht und der erzielte Effekt war nicht 
dauerhaft nachweisbar.
In der Arbeit von Gould et al.16 finden sich keine In-
terventionen, die unserer vergleichbar wären.
Den Anstieg der Compliance führen wir auf die per-
manente Beschäftigung der MA mit dem Thema 
Händehygiene zurück. Dazu tragen im Wesentlichen 
die Feedback- und die Erinnerungsfunktionen des 
Systems bei.
Weitere Vorteile eines solchen Systems sind, dass 
die Erfassung der Händehygiene-Compliance wäh-
rend des gesamten Tragezeitraums unabhängig von 
der Tageszeit oder dem Wochentag mit geringem 
personellem Aufwand stattfindet, ohne dass es zum 
Hawthorne Effekt kommt. Veränderungen werden 
schneller und sensitiver erfasst. Monatliche Berich-
te werden automatisch generiert und versendet, das 
Feedback erfolgt zeitnah in Form von visuellen, 
akustischen oder vibrierenden Erinnerungen.
Auf zwei ITS (Station 2 und 3) wurde das System 
nach der Interventionsphase wieder entfernt, um 
auf anderen Stationen eingesetzt zu werden. Der 
dort im Interventionszeitraum (10/2017 – 6/2018) 
festgestellte Anstieg des Händedesinfektionsmittel-
verbrauch pro Patiententag war auch ein Jahr nach 
Beendigung der Intervention nachweisbar und lag 
deutlich über den Referenzwerten des NRZ für 
2018. Auf der ITS auf der das System bis heute ver-
blieben ist, liegt der Verbrauch bei 203 ml/PT 
(Referenzwert NRZ Händedesinfektionsmittel- 
verbrauch pro Patiententag 150 ml).
Die während der gesamten Nutzungsphase inter-
mittierend, in persönlichen Gesprächen, erfragte 
Zufriedenheit der MA war hoch. Für die initiale Ak-
zeptanz war die Anonymität der Datenerfassung 
entscheidend, die durch die Verwendung eines be-
liebigen, nicht individuell zugeordneten Mobilge-
räts sichergestellt wurde. Eine positive Teamdyna-
mik und Grundhaltung stellte sich durch Rückmel-
dung der erreichten Fortschritte am Wanddisplay 
und durch die Vorgesetzten und die Hygiene ein. 
Die hohe Akzeptanz des Systems zeigt sich in der 
durchschnittlichen Tragerate von 80 % und den 
Rückmeldungen der MA. 
Es ist die Überzeugung der Autoren, dass eine ver-
trauensvolle, dauerhafte, von Beginn an stattfinden-
de Kommunikation mit allen Anwendern notwen-
dig ist, um die Sorgen der MA frühzeitig zu erken-
nen, zu verstehen und ausräumen zu können, bevor 
Widerstände oder Probleme entstehen. Positiv von 
den MA wurden auch die Anonymität der Datener-
fassung und das Arbeiten mit positiver Verstärkung 
hervorgehoben. Als entscheidend für die Wirkung 
wurde jedoch das permanente individuelle Feed-
back angesehen.
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Die oft als Nachteil genannten Kosten für die An-
schaffung und den Betrieb eines solchen Systems 
stehen vermiedene, zusätzliche Kosten für jede no-
sokomiale Infektion zwischen 1.750 Euro 17 und 
11.800 Euro 18,19,-20 bzw. 126.000 Dollar 21 gegenüber. 
In unserer Untersuchung kam es im Interventions-
zeitraum von neun Monaten zu einer Reduktion 
um n = 27 durch MRE-verursachte nosokomiale In-
fektionen. Geht man weiter von zusätzlichen Kos-
ten von exemplarisch nur 2.000 Euro pro Infektion 
aus, wurden die mit dem Erwerb und Betrieb des 
eingesetzten Systems verbundenen Kosten bereits 
im Interventionszeitraum ausgeglichen.
Schlussfolgerung
Elektronische Systeme die MA permanent, zeitnahe, 
positive, individuelle und kollektive Rückmeldun-
gen zu ihrem Händehygiene-Verhalten geben, kön-
nen zu einer nachhaltigen Steigerung der Händehy-
giene-Compliance beitragen, wenn sie gut in ein 
Programm zur Steigerung der Händehygiene-Com-
pliance integriert sind. Gegenüber den anderen Ver-
fahren zur Überprüfung der Händehygiene-Com-
pliance bieten sie eine Vielzahl von Vorteilen. Ihr 
Einsatz ermöglicht die kontinuierliche Überprü-
fung über längere Zeiträume mit geringem perso-
nellem und zeitlichem Aufwand. Die direkte Obser-
vation erfasst nur 0,14 % – 2,5 % der Gelegenheiten 
zur Händehygiene und führt, in Kombination mit 
dem Hawthorne Effekt, zu einer Verzerrung der 
Compliance-Raten.
Die Präsentation der Daten an die MA erfolgte auto-
matisiert zeitnah auf Wanddisplays, die darüber hi-
naus auch für Informationen an die MA genutzt 
wurden.
Den signifikanten Rückgang der Infektionsrate im 
untersuchten Zeitraum führen wir auf eine verbes-
serte Händehygiene-Compliance und den deutlich 
gesteigerten Händedesinfektionsmittelverbrauch 
zurück.
Systeme, wie das von uns eingesetzte, können als 
ein zusätzlicher Baustein dienen, um die Compliance 
mit der Händehygiene weiter zu verbessern.
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Leistungsangebot 
Bereitstellung risikoadaptierter Methoden zur Surveillance in relevanten Bereichen bzw. Populationen zur 
Erhebung von Daten zu: 
•	 nosokomialen Infektionen, 
•	 dem Vorkommen epidemiologisch relevanter Erreger (MRSA, VRE, ESBL, Clostridioides difficile),
•	 infektionsrelevanter Parameter in Krankenhäusern (z. B. Händedesinfektionsmittelverbrauch, verschie-
dene Struktur- und Prozessparameter).
Ausbau, Optimierung und Pflege der Referenzdatenbank für nosokomiale Infektionen (Krankenhaus- 
Infektions-Surveillance-System – KISS) und epidemiologisch relevanter Erreger: 
•	 Modul OP-KISS (für operierte Patienten), 
•	 Modul ITS-KISS (für Intensivstationen) Modul NEO-KISS (für Frühgeborene), 
•	 Modul ONKO-KISS (für Patienten mit Blutstammzelltransplantationen und akuten Leukämien), 
•	 AMBU-KISS (für ambulant operierte Patienten), 
•	 STATIONS-KISS (für Normalpflegestationen), 
•	 MRSA-KISS (für krankenhausweite Registrierung von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus), 
•	 Modul CDAD-KISS (für krankenhausweite Registrierung von Clostridioides-difficile-assoziierter Diarrhö),
•	 Modul HAND-KISS (für Händedesinfektionsmittelverbräuche).
Beratung, Schulung, Fort- und Weiterbildung zur Surveillance von nosokomialen Infektionen und der 
Interpretation von Surveillance-Daten.
Autorinnen und Autoren
aDr. med. Patrick Braß | bDr. med. Christof Alefelder
a Helios Klinikum Krefeld | Ltd. Arzt Stabsstelle  
 Krankenhaushygiene
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
2. Woche 2020 (Datenstand: 29. Januar 2020)
Ausgewählte gastrointestinale Infektionen 
Campylobacter- 
Enteritis




2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019
2. 1.–2. 1.–2. 2. 1.–2. 1.–2. 2. 1.–2. 1.–2. 2. 1.–2. 1.–2. 2. 1.–2. 1.–2.
Baden- 
Württemberg 75 113 181 29 44 27 0 1 5 133 250 419 10 15 18
Bayern 119 178 214 18 32 30 1 3 6 298 554 557 28 47 73
Berlin 46 59 77 5 9 13 1 1 2 106 187 188 7 11 92
Brandenburg 42 65 69 4 7 4 0 1 1 139 276 193 13 28 90
Bremen 9 11 13 0 1 3 0 1 0 7 10 17 2 2 1
Hamburg 46 60 77 2 3 12 0 0 1 62 97 87 1 2 16
Hessen 72 121 101 10 16 23 0 0 1 122 219 245 19 22 60
Mecklenburg- 
Vorpommern 29 39 34 2 6 13 1 1 0 105 151 161 5 9 25
Niedersachsen 126 187 164 18 35 28 2 6 4 224 403 477 17 32 50
Nordrhein- 
Westfalen 405 577 529 37 66 56 8 9 7 571 1.021 1.328 37 72 93
Rheinland- Pfalz 76 94 139 9 13 16 0 1 2 86 182 454 4 7 29
Saarland 34 39 42 2 2 0 0 0 2 16 29 52 1 1 2
Sachsen 105 143 129 15 21 28 1 1 5 250 375 359 27 45 100
Sachsen- Anhalt 21 32 43 16 24 12 1 3 3 142 246 221 6 19 20
Schleswig- 
Holstein 62 84 76 7 10 11 0 1 0 48 91 162 8 19 25
Thüringen 48 68 41 34 46 14 0 0 0 119 186 223 14 31 52
Deutschland 1.316 1.871 1.930 208 335 291 15 29 39 2.428 4.277 5.146 199 362 746
Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten
Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019
2. 1.–2. 1.–2. 2. 1.–2. 1.–2. 2. 1.–2. 1.–2. 2. 1.–2. 1.–2. 2. 1.–2. 1.–2.
Baden- 
Württemberg 1 1 2 16 32 27 11 20 26 8 15 11 354 552 219
Bayern 2 3 3 16 28 21 10 18 36 7 13 16 542 789 367
Berlin 0 0 4 14 15 3 4 9 11 6 12 13 175 258 103
Brandenburg 2 2 0 4 4 1 3 4 1 3 3 2 95 146 49
Bremen 1 1 0 2 2 3 0 1 1 3 4 1 7 18 4
Hamburg 0 0 0 2 2 4 1 3 6 4 5 11 203 305 86
Hessen 1 2 2 10 18 20 13 22 19 12 19 6 180 290 69
Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 2 1 1 1 1 1 0 0 2 1 77 105 90
Niedersachsen 1 3 1 7 17 4 13 20 8 6 11 10 223 335 60
Nordrhein- 
Westfalen 4 5 8 26 39 13 36 54 44 21 35 51 519 767 246
Rheinland- Pfalz 0 2 2 14 20 15 2 4 8 3 6 3 109 153 40
Saarland 0 0 1 1 1 4 1 1 1 1 1 0 24 34 1
Sachsen 0 0 0 2 6 6 3 3 8 1 5 6 245 312 198
Sachsen- Anhalt 0 0 0 1 1 0 2 3 5 1 2 2 57 113 54
Schleswig- 
Holstein 0 0 2 3 5 3 5 8 7 5 8 2 202 281 32
Thüringen 0 0 0 2 2 0 0 2 6 0 0 2 68 104 30
Deutschland 12 19 27 121 193 125 105 173 187 81 141 137 3.080 4.562 1.648
Allgemeiner Hinweis: LK Teltow-Fläming und das Zentrum für tuberkulosekranke und -gefährdete Menschen in Berlin verwenden veraltete 
Softwareversionen, die nicht gemäß den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemäß § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und übermitteln.
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten
Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019
2. 1.–2. 1.–2. 2. 1.–2. 1.–2. 2. 1.–2. 1.–2. 2. 1.–2. 1.–2. 2. 1.–2. 1.–2.
Baden- 
Württemberg 1 1 1 1 2 1 1 1 0 17 36 33 119 205 159
Bayern 0 0 2 0 4 4 1 1 0 50 68 90 153 229 314
Berlin 0 0 2 4 5 1 0 0 0 8 10 12 18 34 84
Brandenburg 0 0 0 0 0 1 0 0 0 10 13 17 17 36 22
Bremen 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 2 3 5 8
Hamburg 0 0 1 1 3 0 0 0 0 10 11 22 14 20 11
Hessen 0 0 4 2 2 2 0 0 0 12 18 28 28 47 42
Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 12 11 4 5 33
Niedersachsen 0 0 0 0 1 2 0 0 0 7 9 14 46 69 58
Nordrhein- 
Westfalen 0 0 14 1 1 5 0 0 0 22 33 43 90 146 208
Rheinland- Pfalz 2 2 1 1 1 1 0 0 0 9 10 20 16 29 23
Saarland 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0 1 2 2
Sachsen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 13 27 58 87 87
Sachsen- Anhalt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 14 11 6 8 5
Schleswig- 
Holstein 0 0 0 1 1 1 0 0 0 8 9 9 24 32 26
Thüringen 0 0 1 0 0 0 0 0 0 20 23 20 16 28 22
Deutschland 3 3 26 11 20 19 2 2 0 209 284 359 613 982 1.104
Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkankung
Acinetobacter- Infektion 

















2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019
2. 1.–2. 1.–2. 2. 1.–2. 1.–2. 2. 1.–2. 1.–2. 2. 1.–2. 1.–2.
Baden- Württemberg 0 1 2 7 15 20 3 5 12 0 3 1
Bayern 0 1 1 15 21 11 2 4 13 1 4 9
Berlin 1 1 1 7 15 7 1 3 3 2 2 2
Brandenburg 0 1 0 0 2 3 5 6 4 0 0 2
Bremen 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Hamburg 0 0 3 1 2 3 0 1 2 2 2 1
Hessen 0 3 2 6 23 21 3 4 4 2 7 1
Mecklenburg- Vorpommern 1 1 0 0 0 1 3 3 2 1 1 4
Niedersachsen 1 1 2 6 11 2 6 11 8 5 8 8
Nordrhein- Westfalen 5 6 4 21 50 32 17 25 29 11 27 23
Rheinland- Pfalz 1 1 1 7 10 8 1 1 6 0 0 4
Saarland 0 0 0 1 2 2 0 0 0 2 2 0
Sachsen 1 1 0 6 9 9 5 7 7 0 2 11
Sachsen- Anhalt 0 1 0 3 4 2 10 11 7 0 1 4
Schleswig- Holstein 0 0 0 3 7 2 3 3 0 1 1 3
Thüringen 0 0 0 3 5 4 0 3 1 2 3 1
Deutschland 10 18 16 86 176 128 59 87 98 29 63 75
1 oder bei Nachweis einer Carbapenemase-Determinante
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Adenovirus-Konjunktivitis 14 29 24
Botulismus 0 0 0
Brucellose 0 1 0
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 0
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 0 4
Denguefieber 13 18 32
Diphtherie 0 1 0
FSME 0 1 3
Giardiasis 56 81 141
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 34 80 65
Hantavirus-Erkrankung 3 10 11
Hepatitis D 0 0 1
Hepatitis E 56 95 98
Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 0 3
Kryptosporidiose 17 25 30
Legionellose 24 43 59
Lepra 0 0 0
Leptospirose 0 0 1
Listeriose 28 44 32
Meningokokken, invasive Erkrankung 11 17 16
Ornithose 1 1 0
Paratyphus 0 0 0
Q-Fieber 2 2 0
Shigellose 8 11 13
Trichinellose 0 0 0
Tularämie 0 0 0
Typhus abdominalis 1 1 2
Yersiniose 57 79 63
Zikavirus-Erkrankung 1 1 0
In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem  
RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).
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Update zum neuartigen Coronavirus 2019-nCoV  
(Stand: 30.1.2020)
Hintergrund 
In China treten derzeit vermehrt Krankheitsfälle durch ein neuartiges Coronavirus (2019-nCoV) auf. 
Insbesondere die Provinz Hubei, inklusive der Stadt Wuhan (11 Millionen Einwohner) ist gegenwärtig 
betroffen, aber auch zahlreiche andere Provinzen Chinas (s. Erkrankungszahlen und Risikogebiete unter: 
www.rki.de/ncov-risikogebiete). Es handelt sich um eine hauptsächlich in China stattfindende, sich hin- 
sichtlich Fallzahlen und geografischer Ausbreitung sehr dynamisch entwickelnde Situation. In China muss 
inzwischen von einer fortgesetzten Mensch-zu-Mensch-Übertragung ausgegangen werden. Es sind auch  
bei medizinischem Personal, in der Provinz Hubei, Infektionen mit dem Virus 2019-nCoV von den  
chinesischen Behörden bestätigt worden. In Wuhan und weiteren Städten wurde der gesamte Verkehr 
eingeschränkt und auch öffentliche Einrichtungen geschlossen. 
Die Inkubationszeit für Erkrankungen mit 2019-nCoV beträgt nach derzeitigem Erkenntnisstand 7 Tage 
(2 – 14 Tage). Es sind unterschiedlich schwere Krankheitsverläufe beobachtet worden: Zumeist haben 
Erkrankte milde Symptome, schwere Verläufe sowie Todesfälle treten überwiegend bei Personen mit 
Vorerkrankungen auf. Die Sterberate wird nach bisherigen Schätzungen mit ca. 3 % angegeben  
(SARS 10 %). Die eigentliche Infektionsquelle bleibt weiter unbekannt.
Es gibt inzwischen in mindestens 15 Ländern Fälle außerhalb Chinas. Das Erkrankungsalter der bisher 
außerhalb Chinas bekannten Erkrankten liegt zwischen 2 und 74 Jahren (Stand: 28.1.2020). In Europa gab 
es bisher erste Fälle in Frankreich und Deutschland. 
Die Gefahr für die Gesundheit der Bevölkerung in Deutschland, durch die neue Atemwegserkrankung aus 
China, schätzt das Robert Koch-Institut (RKI) aber weiterhin als gering ein. Das RKI verfolgt das Geschehen 
aufmerksam und steht mit den Bundesländern und anderen Akteuren in Deutschland sowie der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO), dem Europäischen Zentrum für die Prävention und Kontrolle von Krankheiten 
(ECDC) sowie den europäischen Nachbarländern zu diesem Geschehen in engem Kontakt. Anhand der 
Informationen wird die Einschätzung fortlaufend vom RKI aktualisiert.
Informationen des RKI
•	 Regelmäßig aktualisierte Übersichtsseite mit Hinweisen u. a. zur Epidemiologie, Diagnostik, Umgang 
mit Probenmaterial sowie zu Präventions- und Bekämpfungsmaßnahmen: www.rki.de/ncov
•	 Häufig gestellte Fragen (FAQ): www.rki.de/faq-ncov
•	 Flussdiagramm für die Fallfindung und anschließenden Maßnahmen: www.rki.de/ncov-flussschema
Weitere Informationen
•	 Konsiliarlabor für Coronaviren: https://virologie-ccm.charite.de/diagnostik/konsiliarlaboratorium_fuer_
coronaviren/
•	 Risikoeinschätzung des ECDC: www.ecdc.europa.eu/en/threats-and-outbreaks/reports-and-data/
risk-assessments
•	 Informationen der WHO: www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019
•	 Informationen des Auswärtigen Amtes/spezifische Reisehinweise: www.auswaertiges-amt.de/de/
aussenpolitik/laender/china-node/chinasicherheit/200466?isLocal=false&isPreview=false
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Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der  
4. Kalenderwoche (KW) 2020
Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage 
Die Aktivität der ARE ist in der 4. KW 2020 bundesweit leicht gestiegen, die Werte des Praxisindex lagen 
insgesamt im Bereich geringfügig erhöhter ARE-Aktivität.
Internationale Situation 
Ergebnisse der europäischen Influenzasurveillance 
Von 48 Ländern, die für die 3. KW 2020 Daten an TESSy sandten, berichteten 14 Länder über eine Aktivität 
unterhalb des nationalen Schwellenwertes, 25 Länder (darunter Deutschland) über eine niedrige, 8 Länder 
über eine mittlere Influenza-Aktivität und ein Land (Israel) über eine hohe Influenza-Aktivität  
(www.flunewseurope.org/).
Grundsätzlich sind Informationen des RKI zu Influenza abrufbar unter: 
www.rki.de/influenza
•	 Infektionshygienische Maßnahmen im Rahmen der Pflege und Behandlung von Patienten mit über-
tragbaren Krankheiten: https://edoc.rki.de/handle/176904/262 
•	 Checkliste für das Management von respiratorischen Ausbrüchen in Pflegeheimen: www.rki.de/
checkliste-respiratorischer-ausbruch
•	 Für die Prophylaxe und Therapie der Influenza sind in Deutschland verschiedene antivirale Arzneimit-
tel verfügbar, s. Artikel im Deutschen Ärzteblatt: www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=183909
•	 Die BZgA informiert zu: Grippe (in mehreren Sprachen verfügbar): www.infektionsschutz.de/erreger-
steckbriefe/grippe-influenza 
•	 Zu akuten Atemwegserkrankungen allgemein: www.infektionsschutz.de/infektionskrankheiten/
krankheitsbilder/atemwegsinfektionen
Quelle: Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI für die 4. KW 2020  
https://influenza.rki.de
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